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○司会　それでは続きまして，橋本先生に最終講義
という形でご講演をお願いしたいと思います．略歴
を紹介させていただきますと，橋本先生は 1977 年，
昭和大学医学部をご卒業になり，その後大学院医学
研究科に進まれました．1981 年に大学院を修了後，
藤が丘病院循環器内科に勤務され，1990 年に藤が
丘リハビリテーション病院循環器内科に異動，1992
年に同講師，1996 年に同助教授に昇任されており
ます．その後，2010 年に昭和大学大学院保健医療
学研究科の教授になられ，横浜キャンパスでも教鞭
をとっていただいております．この間，多くの専門
の資格をお取りになり，日本体育協会の公認スポー
ツドクターとしても活躍されております．本日はス
ライドが出ておりますが，若年アスリートの健康管
理ということで，体育大学での 30 年間の経験とい
う内容のお話を伺いたいと思います．それでは橋本
先生，よろしくお願いいたします．
○橋本　こんにちは．橋本です．30 年ほど体育大
学で健康相談医をしておりまして，この間にさまざ
まな病態に遭遇いたしました．そのような中で，皆
さんのお役に立ちそうな症例等をお持ちしましたの
で，そのことについてお話ししたいと思います．
　最初にお見せするのは，日本でのテレビ放映中の
最初のスポーツ中の突然死です．1986 年ですから，
もう 30 年ぐらい前になりますが，ダイエーと日立
のバレーボールの試合だったのですけれども，ここ
でフローラ・ハイマン，このヒトはロス五輪の銀メ
ダリストですが，突然倒れました．このスライドを
ご覧になって，極めて違和感を持たれないと困るの
です．見た瞬間に，これは何なんだということを
思っていただかないといけないというのがこのスラ
イドでして，当時の日本の，日本人の救急に対する
意識というのはこの程度．すなわち，横のヒトが声
をかけて，毛布をかけて，担架で運ぶ．今こんなこ
とをしたら．必ず訴えられますよ．これは，本当怖
いんですね，さらに，このスライドの何が問題かと
いうと，まだ前を見ているんですね．前を見ている
ということは，試合が止まっていないのです．ヒト
が倒れているのに，試合は続行している．これがこ
の当時の日本のレベルだったというふうに理解して
いただければ結構です．これは放映されましたの
で，アメリカからクレームがついて，日本人は心肺
蘇生をしないのかと．これがアメリカからのクレー
ムで，これから日本体育協会も，スポーツコーチと
か，教師とか，教育を見直すということを始めたと
いうことになります．これは名門高校ラグビーの
キャプテンですけど，突然死をする若年群もござい
ますし，サッカーでもよくございます．日本では最
近，みなさんよくご存じなのは，この松田選手の心
肺停止です．彼が一番不幸だったのは，この時に
AED がなかったということです．そしてもう 1 つ，
日本におけるスポーツと突然死の関係で極めて重要
だったのは，2002 年 11 月 23 日の土曜日ですが，福
知山と京都のマラソン大会で，50 代の男性が 3 人
急性心筋梗塞で突然死をしました．マラソン中に突
然死をしますと，極めてセンセーショナルで，新聞
に載る訳です．その 2 日前の 11 月 21 日に，高円宮
様がスカッシュ中に突然死されました．これが契機
となって運動と突然死は関連をするのではないかと
いうことになりました．ここから日本体育協会も，
日本陸上連盟も，極めてこの突然死との関係に力を
入れるようになったということになります．
　スポーツに関して重要なのは，メディカルチェッ
クと，もし万が一の時の現場対応ということになり
ますが，これは学校の保健管理の問題です．たとえ
ば心電図をここに挙げてございますが，心電図は
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今，小 1 と中 1 と高 1 で必須になります．大学では
検査項目から除くことができます．つまり心電図を
撮る，撮らないは，大学側の考え方です．撮っても
結構ですし，撮らなくても結構ですよと，これが心
電図施行に関しての今の考え方です．私が 30 年以
上関わっています体育大学は，35 年前から心電図
は必ず撮っています．これは入学時の，個人情報で
すから㊙ですが，既往歴ですね．それからこれは必
ず 1 年間の自覚症状をチェックさせます．この中で
失神があったとか，脳震盪があったとか，いろんな
ことが起こります．自覚症状は，入学検診時に所見
があるものは，看護師からの問診を受ける，胸部写
真と心電図のメディカルチェックをして，心電図所
見からさらに検査を追加して，運動を許可するか，
しないかということをしております．
　多くの若年アスリートは，このような綺麗な心電
図をしています．世界選手権金メダルの体操選手で
すけれども，極めて綺麗な，本当に正常の心電図を
しています．典型的なものとしては，このような早
期再分極だったり，高電位だったり，不完全右脚ブ
ロックなど，非常に正常亜型（normal variant）が
多いというのが，特徴になります．これはホルター
心電図 221 例の結果ですけれども，このように徐脈
だとか，補充収縮とか，洞房ブロックとか，2 度の
房室ブロック（Wenckebach 型）とか，房室解離と
か，いわゆる徐脈性不整脈が極めて多く出現しま
す．逆に期外収縮も，一般の健常者よりは多いと言
われています．そういう意味で，一般的には迷走神
経緊張，training vagotony で徐脈が出ると言われ
ていまして，wandering pacemaker にしても，非
常に多くみられます．これはすべて normal variant
で，正常範囲となります．ところが，本当に正常範
囲でいいのかどうかは，必ずしもまだ分かっていま
せん．これは，今度東京オリンピックがございます
けれども，1964 年の東京オリンピック後，4 年ごと
にメディカルチェックをしているものです．そうし
ますと，現役を退いて 4 年経って運動をやめます
と，こういう徐脈性不整脈は全部消えています．消
えるということはある意味生理的な現象である可能
性が非常に高いということが言えます．たとえば，
このように 4 秒ぐらい止まるような症例もございま
すし，これは 2 対 1 の房室ブロックですけど，P 波
がここにあって，1 つまた抜けてしまう，こういう
症例もございます．これは 6 秒近く心室が動かない
という，いわゆる高度房室ブロックの症例ですけれ
ども，これは 30 年ぐらいで 1 例しか経験していま
せん．
　頻脈性の不整脈になりますと，これはホルターで
の心房頻拍です．非常に面白い症例で，テニス部に
所属していますが，テニスを始めると，すぐに心房
頻拍になる．運動をやめると洞調律に戻り，非常に
運動誘発性の強い症例です．去年の 4 月検診で経験
したのが，4 年次の心電図で初めて引っかかった男
性，21 歳の症例です．これは心房粗動ですが，運動
選手の問題点は，自覚症状が全くないため，試合に
も出ています．夜間ホルターを取りますと，このよ
うに 30 強の心拍数の，徐脈性の心房粗動になりま
す．彼はもう 1 つ，運動しますと，このように 2 対
1 の心房粗動になる．非常に対応に難渋する不整脈
をお持ちだということです．これは心室頻拍です．
こういう 16 連発が出ても，一般的な臨床ですと，治
療する，しない等々がございますけれども，運動選
手の場合はほとんど，経過を見るということのほう
が多いということです．この症例は，水泳部に所属
した男性のものです．彼は全日本の 1500 m の 3 番
目ぐらいのトップアスリートですけれども，軽度
ST 低下というので，あえてひっかける訳です．精
査をしてみますと，このように大動脈弁が二尖でし
た．全日本クラスであっても，このように弁が二尖
である弁数異常の症例がいる可能性はあり，調べな
いと分からないのが，アスリートの難しいところで
すね．全く自覚症状もありませんし，トップアス
リートにもなれるということです．
　この症例は，胸部 X 線ですが，雪だるま状の心
陰影，丸っこいですよね．メディカルチェックを，
神奈川県の予防医学協会にお願いしています．そう
しますと，胸の写真を撮った時に，CTR が 50％を
超えている場合は必ず，フィードバックを，心拡大
を認識して戻して下さいという話をしてあります．
ところがこの症例は，何かの拍子に見つけました．
なぜこんな大きな心臓が引っ掛かっていないんだ
と，神奈川県予防医学協会に文句を言いましたら，
このような手紙が来ました．今年診たら心臓が大き
かったので，心拡大は指摘するべきでしたと．ここ
に凄いことが書いてあります．昨年，他の大学の学
生で，心拡大のあるヒトがいました．健診結果報告
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では心拡大としましたが，これについての指示は特
に出しませんでした．ところが，その学生は拡張型
心筋症で，その後まもなく死亡されたことが分かり
ました．胸の写真 1 枚撮っても，こういうことが起
こり得るということです．こちらがすべてチェック
はしませんから，少しでも大きければ，必ずフィー
ドバックして下さいという話はしてあっても，なか
なか戻ってきません．この症例は Ebstein 奇形で，
右房がこんなに大きくなっています．彼が運動を継
続できた理由を申し上げると，彼はサッカー部の
キャプテンで，ゴールキーパーなんです．ですから
あまり運動自体はそれほど強くありません．高校の
時も 1 回引っ掛かり，実家で精査もしているのです
が，不十分であったということです．ですからこう
いう症例が混じって，入学してきていることは事実
だと思います．
　もうひとつですね，アメリカですと，肥大型心筋
症が多く，次が心臓震盪（commotio cordis）で，こ
れだけは絶対に忘れないようにしていただかないと
困ります．先天性心疾患とか，川崎病とかあるので
すけども，この問題点は必ずルールアウトをしなが
らメディカルチェックはしているということになり
ます．肥大型心筋症ですけれども，心電図上 ST-T
異常を伴っているのが肥大型心筋症ですが，見た目
には胸の写真はそんなに大きくありません．エコー
をやりますと，このように心筋が 20 mm ほどあり
ますので，肥大型心筋症という診断がつきます．た
だ，スポーツ心臓と肥大型心筋症をどう鑑別するか
というところがございまして，ここにグレーゾーン
がある訳です．心筋が 13 から 15 mm ぐらいに，非
常にグレーゾーンが多いことになります．ただ違い
は，内腔が狭いか大きいかという違いもあります
し，こういうところで鑑別をしなさいよという基準
はございます．
　それからもう 1 つは，今先程お見せした，アメリ
カの突然死の原因の１番は肥大型の心筋症です．2
番が心臓震盪で，３番目が冠動脈奇形です，われわ
れの病院でも 1 例，経験しています．症例は 23 歳
の男性で，K 大の学生です．生来健康だったんです
が，サッカーをしている時に突然倒れたんです．周
りの仲間が心肺蘇生をして，救急隊が来て，これが
実際の救急隊の心電図，心室細動（VF）ですね，
心室細動．電気ショックで洞調律，また心室細動に
なって，洞調律に戻ったという症例ですけれども，
これは入院時の心電図で，これは EPS，心臓電気
生理検査ですけれど，全く誘発されない訳です．い
くら刺激しても VF は出現せず．よく見たら，左の
冠動脈が起始異常だという．こういう冠動脈起始異
常というのは，時々突然死の原因となります．とこ
ろが，この症例の問題はですね，工学部の学生さん
だったんです．そういたしますと，磁場の仕事にも
入るということで，ペースメーカー，ICD ですね，
もし VF になった時に電気ショックがかけられるよ
う ICD の適応があったんですけれども，なかなか
本人が納得しない．そこで外科的な治療はせずに経
過観察とし，退院されたのが 1999 年です．自宅が
東京だったので，六本木にあります心臓血管研究所
に今後のフォローアップをお願いしました．そうし
ましたら，2002 年の 3 月に，またグラウンドでサッ
カーをしていて，この時また同じように心停止しま
した．ところが，この時は周りに誰も救急蘇生をす
る方がいなくて，結局亡くなられました．ですか
ら，救急蘇生はその場に誰がいるかによって救命率
が変わります．ただ，この例は若年で原因不明とい
うことで，監察医務院で剖検をすることになり，当
然起始異常が分かりました．起始異常はどう対応す
るか，なかなか難しい問題でありますが，報告はい
ろいろございます．
　もう 1 つ，最近ですね，問題になっていますの
は，この J 波症候群という病態でして，この中には
Brugada 症候群といいまして，日本ですと昔よく
言われた“ぽっくり病”です．これは東南アジア系
に多いとも言われているのですが，これは心電図を
撮らないと診断できません．われわれも 1 例だけ経
験していまして，これは 19 歳の男性です．運動歴
はバスケットボールですが，生来健康で，2002 年
にある中学校の体育館でバスケットボールをしてい
る最中に失神をしました．失神して 5 分ぐらいで意
識が戻り，その後歩いて救急車に乗って，近くの東
邦医大に行きました．これがその時の 12 誘導の心
電図です．ST が上がっていて，これは saddle back
型ですけれども，いわゆる Brugada 型心電図とい
うことにはなります．フォローしていたのですけれ
ども，結局いつ起こすかは，なかなか分からない訳
です．電気生理で誘発されるということで，結局
Brugada 症候群で ICD を埋め込んで，日常に戻り
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ました．ただ，ICD を植え込んだ後の心電図をと
りますと，saddle back 型から coved 型に変わって
いまして，こういうタイプはやはり突然死の可能性
が高いと考えてよろしいかもしれません．
　最近，もう 1 つ問題になりますのが，早期再分極
症候群（early re polarization syndrome）です．早
期再分極というのは，ある意味でアスリートに特徴
的な所見です．アスリートであれば早期再分極は一
般的に多く見られる心電図所見です．ところが最
近，この早期再分極を有する症例の中に突然死する
例があるということが分かってきまして，これは調
べますと，たとえば心電図を 1,500 人ぐらい撮りま
すと，30 人から 50 人とか，場合によっては 30％位
と，非常に多いんです．ところが，全員が全員突然
死する訳じゃないのですが，こういうところに心電
図上のノッチがあったり，スラーがあったりとか，
こういう特徴があるのですけれど，今後どのように
扱っていくか，一番今難しく，心電図的には問題に
なっている所見だろうと思います．
　さっきお話しした，commotio cordis ですが，学
生さんを扱われているこのような施設ですと，起こ
り得るかもしれません．心臓振盪と日本語では言っ
ています．commotio cordis は多分，教科書に載っ
ていないと思います．最近よく分かってきたのは，
救命救急の現場で，お子さんが失神をして来た時
に，基礎心疾患が全くないのになぜ倒れたんだって
いうことになり，この commotio cordis が分かりま
す．アメリカでは第 2 位になっています．これは全
くの健常人が何らかの原因で，例えば鈍器が前胸部
にドンと当たった時，いわゆる期外収縮で申し上げ
ますと，RonT ですね．偶然受攻期のタイミングが
合うと，心室細動が出る．これも，AED がない限
り駄目で，絶対に助かりません．ですから現在，
AED は極めて重要なツールになっています．
　多いのは，こういうふうに前胸部に固いものが当
たってということで，一番多いのが野球の硬球です
が，アイスホッケーだったり，ラクロスだったり，い
ろいろございます．ただ日本のデータから申し上げ
ますと，野球のボールが確かに多いのですが，コン
タクトスポーツ，バスケでもフットサルでも，柔道
の投げ技でも，あらゆる状況下で日本でも結構起き
ていますから，全くの健常な方が失神をしたという
ことになると，それは心臓振盪をお考えいただかな
いといけません．ただし，好発年齢が中学～高校生
ぐらいです．20 代になると，少ないことは少ない
んですけど，全くないとは言えません．この原因の
1 つは，子供さんの胸骨は柔らかいから，鈍器に当
たった時の衝撃が伝わりやすいと，言われている訳
です．
　これはですね，ちょっと面白い例で，阪大の学生
さんです．大阪大学の豊中キャンパスでフットサル
をしている時に，ボールが胸にあたって心停止に
なった．キャンパスに設置されていた AED で命を
救い，後遺症もなく退院したということになってい
るんですけれども，ここに一緒にいた学生が連係プ
レーで，備え付けになっていた AED が救命に繋
がったということで，助かるには本当に傍にいる誰
かと，AED と，この 2 つしかないという例です．あ
る時にこの症例報告が出ていまして，この例には心
臓振盪と，さっきお見せした冠動脈起始異常も持っ
ていました．彼はこのように右の冠動脈の起始異常
があって，運動をする時に圧排をされることで，虚
血が誘発されて VF になるという考え方がなされま
した．彼も結局のところ，ICD を勧められたのです
が，同意が得られなかったために，外来で経過観察
となりました．このことは，将来的にわれわれが経
験したのと同じようなことになる可能性もあると思
います．
　川崎病も突然死の 1 つの原因です．われわれが経
験した川崎病は，18 歳のテニス部の学生さんです．
元々 ST 異常があって，ST が低下しています．これ
は絶対におかしいと．この心電図所見は，リスクが
高いということで，負荷試験をしました．そういた
しますと，このように ST が著しく低下する．これ
は明らかに陽性です．この当時ですと，まだ冠動脈
CT とかそういうのがないため，まず RI をやって
みました．そういたしましたら，核医学上も虚血が
認められないということになりましたが，そうこう
しているうちに，彼はグラウンドで失神をしたんで
す．救急車が来て病院に運ばれるという状況にな
り，分かったのが，このように左の前下行枝の＃ 7
の完全閉塞，100％です．これは郷里に帰って，九
州のほうで POBA と PCI をやったんですけども，
残念ながらこれがまた再狭窄をしまして，結局はバ
イパス手術をしたという症例です．
　こういう症例は多くて，今，日本は川崎病が増え
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ています．既往に川崎病があるかないかを聞く，聞
かないっていうのは，個人情報ですので，非常に難
しいところもあるのですが，この川崎病が危険因子
になり得るかどうかっていうのは，今のところは
はっきりまだ分かっていません．動脈瘤があった，
巨大瘤があった症例でなくても，最近は血管の内皮
機能障害が残存している可能性が高いということ
で，大人になってから突然死をする可能性が出てき
ました．これは川崎病で，大人になってからバイパ
ス手術をした症例ということで，データがございま
す．これは天野先生も入っていますけれども，これ
をご覧いただくと非常に問題なのが，CAG 所見と
いうのがあって，この 3 症例目などは RCA，LAD，
LCX と，3 本とも狭窄しています．ですから川崎病
は非常に重症な症例が多いということです．
　そういう意味で，どうしてこんなに川崎病は重症
なのに，どうして症状がないのかと申し上げると，
この症例も，われわれの症例もそうですが，結局
100％閉塞していても側副血行路が非常に発達し，
その為に虚血が誘発されません．ですから本人は症
状がない．川崎病は，たとえ完全閉塞であっても，
側副血行路が発達しているために，なかなか診断が
できない．これが川崎病の難しいところです．これ
は 2003 年の日本循環器学会の発表データですけれ
ども，東京大学で，入学後に突然死されました．な
ぜうちの子供は死んだんだということになりまし
て，東京大学を訴えるということになり，その時に
何が抜けていたかというと，川崎病を聞かなかった
ことです．うちの子供が川崎病だったことを，大学
側が聞かなかったということで訴えるということに
なったということですので，川崎病の病歴は，聞く
べき所見だろうということです．
　WPW 症候群は，今はほとんどみないですね．ど
ういう意味かというと，ほとんどアブレーション
やっていますから，見なくなりました．特に体育会
系，若い運動選手はアブレーションをされていま
す．心筋炎は非常に問題ですけども，30 年間で 1
例経験しました．4 月に入学して，5 月に風邪を引
いて心筋炎になり，ある病院で亡くなられました．
そしたら親が，入学してから何か寮でいじめられた
のではないかということで，学長自ら実家に出向い
て説明をしたということがございました．
　あとは QT 延長症候群がございます．これは突然
死の原因で，日本人に非常に多いのですが，問題は，
この心電図を自動診断で判定されますと，このよう
に QT 延長って出てきます．ところが，実際は全く
正常です．自動診断だけを使われると，極めてアス
リートの心電図は異常所見が多くなります．これは
東大のアメフトの失神症例ですが，不整脈原性右室
心筋症（ARVC）疑いで，ICD を植込んだ例です．
アスリートは，結局のところ，内在している何かを
持っていたり，遺伝的なものを持っていて，それが
トレーニングによって顕著化するという可能性も
あって，その点がすべて見抜けないというところが
非常に難しいところだろうと思います．
　これは今，スポーツと心電図のお話をしましたが，
もうひとつ気になっていたのは，心電図，先程来，
中 1 高 1 ではやっていますけれども，日本も 1995
年からこういうふうにやり出して，突然死は減って
いるということで，この心電図を撮ることは十分有
意義ではないかと言われています．ところが，昭和
大学は今のところ，行っていません．これは，非常
に難しい問題がありまして，偽陽性とか，費用対効
果の面で，非常に問題が多いんです．たとえばアメ
リカですと，全くやる必要がないという考え方もあ
ります．ただ昭和大学はクラブ・サークル活動が盛
んで，多くの学生さんがいますので，どのように対
応されるかが今後の問題だろうと思います．
　それで，もう 1 つ気になりましたのは，事故が発
生した時の現場対応です．若年アスリートは，健康
で体力，体格に恵まれていますから，突然死があり
ますと，家族や社会に与える衝撃が大きくなりま
す．あってはならないのですが，みなさんよくご存
じの，救命の可能性は 1 分毎に 1 割ぐらい下がりま
すよとか，これは実際の突然死の例の 24 時間ホル
ターですが，このように正常の洞調律から，突然
VT になりますよね．徐々に揺れてきて，VF に，そ
して arrest になっていくというのが流れです．そう
しますと，大体 15 秒以内に失神をしますから，そ
こから 1 分，2 分，3 分，4 分，5 分ぐらいするとフ
ラットになります．ですから，心肺蘇生が院外では
5 分だと言われているのはここに理由がある訳で
す．やっとですね，これは 2005 年の CPR アルゴリ
ズム，2010 年がこちらです．気道の確保がなくなっ
て，脈もみなくていいですよ，が 2010 年．ところ
が 2015 年になると，反応なし，ありって，これは
若年アスリートの健康管理
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アルゴリズムですから，プラスかマイナスかってい
うことですよね．そうした時に，プラマイは分から
ないです．ですから，反応の有無に迷ったら119番．
呼吸の有無の判断に自信が持てない場合は心停止．
何が言いたいかと申しあげますと，今回やっと分か
らない，分からない時は即心停止ですよと．見て分
からない．意識あるなし分からない．分からないと
きは，心停止．これは従来の人工呼吸付きの CPR
よりも，胸骨圧迫のみの CPR が増えています．そ
の方が社会復帰率が高いと．ですから，むしろ人工
呼吸をやる必要はないですよと，今は．お子さんは
ちょっと違います．人工呼吸も必要です．
　ですから本当に，AED をどこに置いて，周知徹
底をするか，これが非常に重要です．あればいいで
すよという問題ではありません．十分な事故対策の
必要性です．東京マラソンでは非常に多く準備した
関係で，心停止は起こりますけれども，死亡者は出
ていない．日本スポーツ振興センターの去年，一昨
年のまとめですと，心停止が 18 例，クラブ活動だ，
階段だ，登校時だとあって，9 例が助かっています
が，5 例は教員が AED をかけています．これは東
京マラソンで助かった例ですね．
　今は運動中倒れたら，迷わず胸骨圧迫と AED で
す．だから躊躇する必要がなくなった，意識がどう
のこうのと．これは去年の 5 月の新聞の記事です
が，桐蔭で突然心室細動になった学生が体育館の地
下の更衣室で倒れて，AED で助かったという例で
す．同級生が普段から，どこに AED があるかを把
握していたということです．
　ところがですね，日本は結局のところ，この2015
年のガイドラインに変わるまで，意識がないのか，
呼吸がないのか分からないために，誰もやらないん
です．判断ができないでしょう．だから AED も誰
も使わないんです．AED が日本に入ってきて 10 年
経ち，今 30 万台以上あります．どこに行っても．
ところが，使われたのはたった 3.7％です．心停止
かどうか分からないものですから，AED がかけら
れない．この状況下を改善しようということで，今
回やっと，反応が分からなくても，呼吸が分からな
くても，胸骨圧迫だけでいいですよという，そうい
う方向になったというところです．
　AED の考え方で，是非気を付けていただきたい
のは，ただ置いてあればいいというのではありませ
ん．これは普通はですね，人が倒れますよね．躊躇
しますよ，誰だって．それは 1，2 分かかりますよ
ね．即 AED に向かって走ればいいんですが，1 分
で行って，1 分で帰ってきて，1 分で準備をします．
ですから5分っていうのは，2分以内にAEDを持っ
てこられるところに設置をするのが本来の姿です．
ですから横浜・健志台キャンパスですと，野球場，
サッカー場，陸上競技場も含めてすべてのところ，
17 台ぐらい入れてあります．東京・世田谷キャン
パスも校舎から体育館，すべてで 17 台ぐらい設置
されています．京都大学の石見先生のところは，自
分が見て 2 分以内のところにすべて AED を設置し
たと言っています．
　振り返って，昭和大学をご覧いただきますと，こ
れは富士吉田キャンパスです．富士吉田は AED が
11 台で，施設の中だけに置いています．この先に
ある運動場には，置いてありません．ですから，も
しここで事故が起こりますと，まず間に合わないと
いうこと．これが横浜キャンパスです．わずか2台．
大丈夫ですか．これ見てびっくりしました．こんな
に広い運動場があって．旗の台キャンパスは 11 台
です．どれぐらいかかるのか，ちょっと分からない
のですけれども．
　昭和大学は医系総合大学を標榜されている訳です
ので，それに恥じないお考えで対応していただくの
がよろしいのではないかということで，私のお話を
終わります．どうもご清聴ありがとうございました．
○司会　橋本先生，どうもありがとうございまし
た．保健医療学部には非常に AED が少ないとのこ
とですので，あと数台は，特にテニスコートとグラ
ウンド，体育館には，是非設置していただきたいと
思います．
○橋本　そうしていただければと思います．
